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农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标体系构建

黎晓艳1,邹继华1,胡其英2,徐林燕1,高井全1,赵磊1,陶然1

摘要:目的
 

构建农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标体系。方法
 

通过文献研究、半结构式访谈、实地调研、专家咨询及层

次分析法,确定农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标及各指标权重。结果
 

2轮专家咨询问卷回收率分别为100%、

94.1%,专家权威系数分别为0.918、0.928,肯德尔和谐系数分别为0.201、0.242(均P<0.05)。最终形成的农村老年慢性病患

者健康贫困脆弱风险指标体系包括6个一级指标、19个二级指标、78个三级指标。结论
 

构建的农村老年慢性病患者健康贫困脆

弱风险指标体系具有较高的可靠性、合理性,可为农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险识别和应对提供参考。
关键词:农村; 老年人; 慢性病; 健康贫困; 脆弱性; 健康风险; 指标体系
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

health
 

poverty
 

vulnerability
 

risk
 

index
 

system
 

for
 

rural
 

elderly
 

chronic
 

patients.Methods
 

Through
 

literature
 

review,
 

semi-structured
 

interviews,
 

on-site
 

survey,
 

expert
 

consultation,
 

and
 

the
 

analytic
 

hierarchy,the
 

health
 

poverty
 

vulnerability
 

risk
 

indicators
 

and
 

the
 

weights
 

of
 

each
 

indicator
 

were
 

identified
 

for
 

rural
 

elderly
 

chronic
 

patients.Results
 

The
 

response
 

rates
 

of
 

the
 

2
 

rounds
 

expert
 

consultation
 

were
 

100%
 

and
 

94.1%,
 

the
 

expert
 

authority
 

coefficients
 

were
 

0.918
 

and
 

0.928,
 

and
 

the
 

Kendall
 

coordination
 

coefficients
 

were
 

0.201
 

and
 

0.242
 

(both
 

P<0.05).The
 

final
 

health
 

poverty
 

vulnerability
 

risk
 

index
 

system
 

for
 

rural
 

elderly
 

chronic
 

patients
 

included
 

6
 

primary
 

indicators,
 

19
 

secondary
 

indicators,
 

and
 

78
 

tertiary
 

indicators.Conclusion
 

The
 

health
 

poverty
 

vulnerability
 

risk
 

index
 

system
 

for
 

rural
 

elderly
 

chronic
 

patients
 

has
 

good
 

reliability
 

and
 

rationality,
 

and
 

it
 

can
 

pro-
vide

 

references
 

for
 

identifying
 

and
 

coping
 

with
 

the
 

health
 

poverty
 

and
 

vulnerability
 

risks
 

for
 

rural
 

elderly
 

chronic
 

patients.
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  慢性病导致医疗负担增加和劳动力损失制约经 济发展。我国有超过3亿慢性病患者,其疾病总负担

为7.7万亿美元[1]。《中国防治慢性病中长期规划

(2017-2025年)》指出,以健康促进和健康管理为手

段,控制慢性病危险因素,降低发病风险,为实现共同

富裕奠定坚实基础[2]。老年人是慢性病高发人群,我
国老年慢性病人群已达2.64亿[3],农村医疗资源匮

乏,医疗服务管理体系不完善等抑制了农村老年慢性
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病患者对健康服务需求的可及性和可得性。农村老

年慢性病患者健康意识淡薄,治疗依从性差,不良健

康行为及心理状况使其存在较多健康风险[4-5],易致

健康能力剥夺和健康机会丧失,增加了“因病致贫、因
病返贫”发生的概率[6]。国外对健康贫困的定义:由
于获得基本公共卫生服务不足、参与健康保障机会丧

失和能力剥夺而造成的健康水平下降,从而带来收入

减少和贫困产生[7]。我国学者从风险角度来阐明健

康贫困的概念,即指健康风险冲击致使健康能力剥夺

和健康机会丧失而出现的一种贫困状态[6]。健康贫

困脆弱性风险在此基础上衍生,主要集中于风险理

论[8]框架下的健康贫困脆弱风险暴露增加,风险预

防、应对及恢复能力不足,未能实现健康贫困脆弱风

险分散和冲击缓释[9],以及可行能力理论[10]下的可

行能力下降,健康复原力的缺失,健康冲击带来的健

康、经济和社会层面脆弱性的链式反应[11]。现有健

康致贫相关研究多集中在事后补救,即依靠城乡居民

医保、大病保险、医疗救助制度来分散和缓释健康贫

困风险[12-13]。未见研究关注健康贫困脆弱性人群和

识别这一人群健康贫困脆弱风险致贫因子。故本研

究构建农村老年慢性病患者健康贫困脆弱性风险指

标体系(下称指标体系),旨在为识别农村老年慢性病

患者健康贫困脆弱风险致贫因子,并制定干预措施提

供参考。

1 资料与方法
1.1 成立课题研究小组 包括从事老年慢性病管理

的教授、从事卫生经济学的副教授和三甲医院老年专

科副主任护师各1名、高校护理学讲师3名。研究小

组负责查阅文献、制定访谈提纲、确定访谈对象及函

询专家、实施专家函询等。
1.2 确立指导理论 本研究以风险理论[8]和可行能

力理论[10]为指导,从风险角度研究健康贫困脆弱是

本研究的切入点,这源于健康风险发生是因病致贫、
因病返贫链条的逻辑起点[14]。健康贫困的风险因素

包括人口学特征[15]、健康状况[16]和疾病应对方式

等[17]。一旦农村老年慢性病患者患病,医疗费用增

加,耽误工作,使其健康贫困脆弱水平升高。可行能

力是指 人 们 有 可 能 实 现 的 各 种 功 能 性 活 动 的 组

合[13]。健康贫困脆弱人群具有机会丧失和能力剥夺

的可能,农村老年慢性病患者收入单薄兼收入获取能

力低下,限制了其参与医疗保障、卫生保健和享受基

本公共卫生服务的机会,导致其健康水平下降及参与

经济活动的能力被剥夺。两个理论从不同的角度诠

释健康贫困脆弱性,即目标人群存在健康风险发生的

概率或健康可行能力被剥夺的可能,易引发风险抵抗

力下降,脆弱减缓能力薄弱,导致因病致贫、因病返贫

的概率上升。两个理论结合有助于增加研究结果的

普适性、可靠性和深度。
1.3 文献分析 英文检索词:rural;elderly,older

 

adults,aged;elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

diseases;
health

 

poverty,poverty
 

caused
 

by
 

disease,return
 

to
 

poverty
 

caused
 

by
 

disease;poverty
 

vulnerability,
health

 

poverty
 

vulne-rability
 

risk;characteristics
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

diseases,health
 

status,
health

 

behavior,health
 

economic
 

burden;medical
 

re-
sources。中文检索词:农村;老年;老年慢性病患者;
健康贫困,因病致贫,因病返贫;贫困脆弱,健康贫困

脆弱风险;老年慢性病患者特征,健康状况,健康行

为,健康经济 负 担,复 原 力;医 疗 资 源。分 别 检 索

PubMed、Cochrane、Embase、Web
 

of
 

Science、中国知

网、万方、维普、CBM 等数据库,检索时限自建库至

2023年6月。同时,整合中国政府网站、中国扶贫办

和国家卫生健康委等官方网站,对相关政策进行文件

检索与整合,全面获取信息。
1.4 半结构访谈及主题分析法

1.4.1 访谈对象 样本量以信息饱和为原则。①农

村老年慢性病患者的医疗卫生服务提供者,即农村乡

镇卫生院管理者、医务工作者、卫生行政主管部门工

作人员。入选标准:在该领域工作≥3年;中级以上

技术职称。最终访谈乡镇卫生院院长1名,乡镇卫生

院注册医师及注册护士各3名,乡镇卫生局主任1
名。②农村老年慢性病患者。入选标准:年龄≥60
岁;由医生明确诊断至少患有高血压、冠心病、糖尿

病、关节炎、脑卒中、慢性支气管炎或COPD中的1
种;能正常沟通;知情,愿意参与本研究。最终访谈农

村老年慢性病患者10例(高血压2例、糖尿病2例、
高血压合并冠心病1例、糖尿病合并脑卒中1例、脑
卒中2例、骨关节炎1例、COPD

 

1例)。
1.4.2 访谈提纲 医疗卫生服务提供者根据岗位不

同调整:①您在对老年慢性病患者开展工作中遇到的

困难和问题有哪些? ②哪些因素会影响老年慢性病

患者就诊和随访? ③农村医保的使用情况如何? 农

村老年慢性病患者根据疾病类别不同调整:①哪些原

因会影响您去医院就诊? ②哪些因素会影响您获得

医疗机构健康信息和医疗服务信息? ③您因病支出

给经济上带来哪些影响? 原因是什么? ④请谈谈您

的家庭基本生活情况、健康情况及目前的社会救助政

策。
1.4.3 访谈及分析方法 研究者事先与被访谈人员

约定访谈地点、时间。选择安静无干扰的环境,开展

一对一半结构式访谈。征得访谈对象同意后,对访谈

进行录音。每次访谈约1
 

h,每位访谈者访谈1~2
次。访谈结束后将访谈录音、现场记录转录为文本,
采用主题分析法分析访谈资料。
1.5 实地调研 在浙江省丽水市所辖9个县中,每
个县随机抽取1个乡镇,每个乡镇随机抽取3个自然

村。总计调研27个自然村,286例老年慢性病患者。
调研问卷参考中国健康与养老追踪调查[18]、国家卫
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生服务调查[19]、健康行为能力自评量表[20]设计。调

研的主要内容包括农村老年慢性病患者的基本信息、
健康状况、家庭收入与支出、生活方式、医疗卫生服务

利用、健康保障、社会支持及心理健康。
1.6 初步拟定指标体系 在文献分析、半结构式访

谈及实地调研的基础上,初步拟定的评价指标体系包

括6个一级指标(人口学特征、健康状况、疾病应对能

力、健康可行能力、健康保障、健康经济负担)、28个

二级指标和90个三级指标,形成第1轮专家函询表。
1.7 专家函询 函询专家纳入标准:①从事卫生管

理、慢性病管理、卫生经济、健康贫困、医疗保障、相关

政府部门等领域;②本科及以上学历;③副高级及以

上职称;④工作时间≥15年,有5年以上农村老年慢

性病管理/扶贫政策研究或实践经验;⑤愿意参加函

询。共纳入17名专家,年龄38~62(51.94±7.64)
岁,工作年限15~42(30.23±9.68)年;职称为副高

级10名,正高级7名;从事卫生管理3名,慢性病管

理4名,卫生经济2名,健康贫困4名,医疗保障2
名,扶贫政策研究2名。电子邮件方式函询11名专

家,微信方式函询6名专家。共开展2论函询,保留

重要性赋值均数>3.5且变异系数<0.25的指标。
1.8 统计学方法 采用SPSS21.0软件及Yaahp7.0
软件进行数据录入和统计分析。专家积极系数用问

卷有效回收率表示。专家意见集中程度用指标重要

性赋值表示,专家意见的协调程度用变异系数和肯德

尔和谐系数表示,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 专家积极性 2轮函询专家积极性分别100%
(17/17)和94.1%(16/17)。共有10名专家提出意见

与建议。
2.2 专家意见权威程度、协调程度 第1轮函询专

家权威系数(Cr)、判断依据(Ca)、熟悉程度(Cs)分别

为0.918、0.953、0.882,第2轮分别为0.928、0.959、
0.897。2轮 专 家 函 询 的 肯 德 尔 和 谐 系 数 分 别 为

0.201、0.242(均P<0.001)。
2.3 指标的修改和删减 第1轮专家函询后,根据

指标纳入标准、参考专家意见及研究小组讨论,对指

标进行修订,具体如下:①删除10个二级指标,增加1
个二级指标;②删除14个三级指标,增加3个三级指

标,将2个三级指标合并为1个。第2轮函询后,仅
对部分指标进行文字修改,所有专家达成共识。最终

形成的指标体系包括6个一级指标、19个二级指标、
78个三级指标,见表1。

3 讨论
3.1 构建农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指

标的意义 国内研究显示,农村老年慢性病患者医疗

支出高于城市,相比没有患慢性病的老年人,患慢性

病的 老 年 人 门 诊、住 院 和 总 医 疗 支 出 分 别 增 加

20.1%、11.5%和13.0%,其家庭灾难性医疗支出发

生率提高1.0%~2.3%[21]。家庭中慢性病患者占比

每增加1%,贫困发生率增加1.01倍[22],农村老年人

所患慢性病种类每增加1种,陷入贫困的概率将增加

77.6%[23]。农村老年慢性病患者的健康对家庭、社
会以及健康乡村的可持续发展至关重要,健康扶贫应

找到慢性病患者健康贫困脆弱生成的内外在根源,尽
可能减轻健康风险冲击,并提高其抵御健康风险的能

力。因此,构建指标体系有利于卫生管理部门识别农

村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险致贫因子,并采

取针对性预防措施,斩断疾病与贫困之间的因果链,
助力健康中国建设和发展。
表1 农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标函询结果

指标
重要性

(􀭺x±s)
变异

系数
权重

1人口学特征 5.00±0.00 0.00 0.127
 

5
1.1教育程度 4.75±0.58 0.12 0.212

 

6
1.1.1小学及以下 4.50±0.52 0.11 0.308

 

0
1.1.2初中 4.56±0.63 0.14 0.262

 

6
1.1.3高中或中专 4.70±0.45 0.10 0.244

 

5
1.1.4大专及以上 4.72±0.58 0.12 0.184

 

9
1.2婚姻状态 4.81±0.40 0.08 0.134

 

9
1.2.1已婚有配偶 4.62±0.72 0.15 0.300

 

0
1.2.2丧偶 4.75±0.45 0.10 0.350

 

0
1.2.3未婚/离异 4.69±0.70 0.15 0.350

 

0
1.3居住情况 4.75±0.58 0.12 0.087

 

0
1.3.1与配偶子女同住 4.69±0.74 0.15 0.160

 

0
1.3.2与配偶同住 4.81±0.40 0.08 0.170

 

0
1.3.3与子女同住 4.87±0.34 0.07 0.112

 

0
1.3.4独居 5.00±0.00 0.00 0.311

 

8
1.3.5住养老机构 4.87±0.33 0.07 0.246

 

2
1.4收入来源 4.91±0.29 0.06 0.565

 

5
1.4.1家庭转移性收入 4.62±0.62 0.13 0.483

 

6
1.4.2自己劳动收入 4.73±0.47 0.09 0.349

 

3
1.4.3退休工资 4.68±0.48 0.10 0.167

 

1
2健康状况 5.00±0.00 0.00 0.200

 

0
2.1身体 4.91±0.29 0.06 0.655

 

2
2.1.1失能 4.68±0.62 0.13 0.156

 

8
2.1.2患重病 4.81±0.43 0.09 0.350

 

0
2.1.3多病共存 4.75±0.45 0.09 0.493

 

2
2.2心理 4.68±0.48 0.10 0.172

 

0
2.2.1焦虑 4.81±0.40 0.08 0.230

 

8
2.2.2抑郁 4.75±0.57 0.12 0.230

 

8
2.2.3孤独 4.68±0.48 0.10 0.197

 

1
2.2.4病耻感 4.75±0.45 0.09 0.180

 

0
2.2.5悲伤感 4.62±0.71 0.15 0.161

 

3
2.3社会 4.75±0.45 0.09 0.172

 

8
2.3.1代际关系 4.62±0.71 0.15 0.308

 

0
2.3.2人缘关系 4.75±0.45 0.09 0.220

 

0
2.3.3社交能力 4.81±0.40 0.08 0.250

 

0
2.3.4社会适应 4.68±0.60 0.12 0.222

 

0
3疾病应对能力 5.00±0.00 0.00 0.175

 

0
3.1人力资本 4.68±0.62 0.13 0.167

 

0
3.1.1劳动技能与经验 4.63±0.72 0.16 0.182

 

6
3.1.2自理能力 4.75±0.45 0.09 0.387

 

4
3.1.3自评健康 4.69±0.70 0.15 0.430

 

0
3.2家庭资本 4.81±0.40 0.08 0.172

 

1
3.2.1土地数量 4.75±0.68 0.14 0.152

 

3
3.2.2家庭劳动力人数 4.81±0.54 0.11 0.253

 

2
3.2.3子女数量 4.68±0.60 0.13 0.211

 

8
3.2.4子女提供经济赡养 4.81±0.40 0.08 0.232

 

1
3.2.5家庭关系 4.56±0.53 0.09 0.150

 

6
3.3社会资本 4.81±0.40 0.08 0.154

 

1
3.3.1社会关系 4.56±0.61 0.13 0.248

 

2
3.3.2亲友数量 4.56±0.51 0.11 0.246

 

2
3.3.3亲友对家庭经济支持 4.81±0.54 0.11 0.253

 

0
3.3.4社会资源利用率 4.68±0.48 0.10 0.252

 

6
3.4金融资本 4.75±0.57 0.12 0.181

 

0
3.4.1持有的金融资产(如储 4.81±0.40 0.08 0.139

 

3
  蓄、股票、债券)
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续表1 农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标函询结果

指标
重要性

(􀭺x±s)
变异

系数
权重

3.4.2家庭年收入 4.93±0.25 0.05 0.359
 

5
3.4.3有无负债 4.87±0.34 0.07 0.501

 

2
3.5农村医疗资本 4.81±0.40 0.08 0.161

 

2
3.5.1村卫生所数量 4.69±0.51 0.11 0.134

 

6
3.5.2距县级医疗机构的距离 4.62±0.51 0.11 0.032

 

9
3.5.3每千人口实际开放床位 4.75±0.37 0.07 0.172

 

4
  数
3.5.4医疗器械配置比例 4.87±0.34 0.07 0.033

 

3
3.5.5医疗设施 4.81±0.40 0.08 0.093

 

0
3.5.6诊疗水平 4.87±0.34 0.07 0.189

 

2
3.5.7每千人口执业医师/护士 4.93±0.25 0.05 0.172

 

3
  数量
3.5.8大专及以上学历医护人 5.00±0.00 0.00 0.172

 

3
  员占比
3.6复原力 4.75±0.44 0.09 0.164

 

6
3.6.1在疾病、困难中持乐观 4.87±0.34 0.07 0.302

 

7
  态度,接纳变化
3.6.2积极学习老年化的相关 4.81±0.40 0.08 0.394

 

6
  知识,积极面对伴随老龄
  化出现的逆境
3.6.3不惧怕生理衰退 4.75±0.44 0.09 0.302

 

7
4健康可行能力 5.00±0.00 0.00 0.147

 

5
4.1健康参与 4.81±0.54 0.11 0.478

 

8
4.1.1主动利用医疗卫生服务 4.75±0.44 0.09 0.271

 

6
4.1.2主动利用社会支持 4.75±0.57 0.12 0.232

 

5
4.1.3主动获取健康信息 4.81±0.40 0.08 0.234

 

5
4.1.4有意识提高自身健康技 4.67±0.70 0.15 0.261

 

4
  能和素养
4.2医防融合 4.81±0.40 0.08 0.521

 

2
4.2.1合理运动 4.75±0.57 0.12 0.142

 

8
4.2.2有效睡眠 4.68±0.60 0.12 0.132

 

4
4.2.3合理安排饮食与营养 4.62±0.71 0.15 0.132

 

4
4.2.4定期健康体检 4.68±0.60 0.12 0.153

 

4
4.2.5身体不适及时就医 4.81±0.54 0.11 0.152

 

8
4.2.6定时、定量服药 4.75±0.44 0.09 0.143

 

0
4.2.7定期监测与随访 4.75±0.44 0.09 0.143

 

2
5健康保障 5.00±0.00 0.00 0.150

 

0
5.1健康资源协同联动 4.75±0.45 0.09 0.490

 

0
5.1.1组建医联体,互联互通 4.62±0.50 0.10 0.230

 

0
5.1.2医联体区域内信息共享 4.68±0.70 0.14 0.173

 

0
5.1.3双向转诊,分级诊疗 4.68±0.60 0.12 0.250

 

0
5.1.4完善家庭医生签约服务 4.68±0.60 0.12 0.174

 

0
  内容

5.1.5创新基本公共卫生服务 4.81±0.40 0.08 0.173
 

0
  方式

5.2健康保险 4.81±0.54 0.11 0.510
 

0
5.2.1农村合作医疗保险 4.87±0.34 0.06 0.351

 

2
5.2.2商业医疗保险 4.75±0.57 0.12 0.304

 

4
5.2.3其他补充医疗保险(如大 4.87±0.34 0.06 0.344

 

4
  病医疗)救助

6健康经济负担 5.00±0.00 0.00 0.200
 

0
6.1直接医疗费用 5.00±0.00 0.00 0.721

 

8
6.1.1门诊自费月均药费 4.87±0.34 0.06 0.157

 

2
6.1.2住院自费月均药费 4.87±0.34 0.06 0.351

 

2
6.1.3一次性大额医疗支出 4.94±0.25 0.05 0.491

 

6
6.2直接非医疗费用 5.00±0.00 0.00 0.278

 

2
6.2.1入住养老院每月可负担 4.87±0.34 0.06 0.333

 

4
  的费用

6.2.2每月请保姆/家政失能照 4.81±0.40 0.08 0.321
 

6
  料费用

6.2.3如将失能老年人送去长 4.81±0.40 0.08 0.345
 

0
  期照护机构,每月可以负

  担的费用

3.2 农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标具

有合理性 本研究以风险理论[8]和可行能力理论[10]

为指导,依据文献分析、半结构式访谈及实地调研结

果制定初始指标体系,具有坚实的理论与实践基础。
采用德尔菲法完善指标体系,专家的选择是德尔菲法

成败的关键。本研究根据研究领域专家资源的可及

性,按照知识结构合理、专业特长互补的原则,遴选卫

生管理、慢性病管理、卫生经济等相关领域的17名专

家。通过2轮函询,依据统计分析方法对指标进行筛

查,加之层次分析法对指标进行权重计算,继而提高

研究的合理性。2轮函询问卷回收率分别为100%和

94.1%,表明专家较积极;2轮函询专家权威系数

均>0.7,专家可信度高;肯德尔和谐系数检验具有统

计学意义,表明专家对指标的评判一致性尚可。
3.3 农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标体

系内容分析 本研究最终指标体系较为全面涵盖了农

村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险内容。①人口学

特征,其二级指标“收入来源”权重最高(0.565
 

5),三
级指标“家庭转移性收入”权重最高(0.483

 

6)。可能

因为农村老年慢性病的医疗支出需要收入作为物质

保障,本研究群体因患病加之年龄因素无法外出务

工,收入来源多为家庭转移性收入,即政府养老金、子
女及亲戚给予的赡养金[24]。②健康状况,其二级指

标“身体”权重最高(0.655
 

2),三级指标“多病共存”
权重最高(0.493

 

2),与国内外研究结果[25-26]一致。
王丽敏等[25]发现,同时患有2种疾病的老年人超过

1/3,加之慢性病多伴有并发症,病程迁延,罹患多种

慢性病使老年人门诊和住院次数增加,医疗开支剧

增,导致老年慢性病患者成为“因病致贫”和“因病返

贫”的脆弱风险人群。Rosbach等[26]的系统评价显

示,经济负担是慢性病共病患者面临的主要治疗负

担,经济负担过重的慢性病患者容易陷入贫困的风

险。③疾病应对能力,其二级指标“金融资本”权重最

高(0.181
 

0),三级指标“有无负债”权重最高(0.501
 

2),
与国内外研究结果[27-28]一致。刘颖[27]发现,负债的

家庭筹资难度越大,发生因病致贫、因贫致病和因病

返贫的恶性循环风险越大。④健康可行能力,其二级

指标“医防融合”权重最高(0.521
 

2),三级指标“主动

利用医疗卫生服务”权重最高(0.271
 

6)。Silverman
等[28]发现,患者对疾病增强预防和保健能力,能防止

疾病恶化,降低健康开支,减少贫困的发生概率。《健
康中国行动2023年工作要点》[29]提出,加强慢性病

患者健康管理,推进医防融合,提升服务质量。鼓励

慢性病患者主动利用医疗卫生服务,有利于其健康能

力的提升,自觉提高健康意识,关注生活中的健康贫

困脆弱风险因素,阻断致贫不良结局[6]。⑤健康保

障,其二级指标“健康保险”权重最高(0.510
 

0),三级

指标“农村合作医疗保险”权重最高(0.351
 

2),说明

医疗保险作为疾病经济风险的保障载体,也与贫困脆

弱性有一定的联系。学者指出,医疗保险对疾病冲击

具有重要的保护功能,能够降低家庭陷入贫困的可能

性[11]。⑥健康经济负担,其二级指标“直接医疗费
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用”权重最高(0.721
 

8),三级指标“一次性大额医疗

支出”权重最高(0.491
 

6)。国内研究发现,农村老年

慢性病患者本身因衰老、疾病不可避免的有医疗刚性

支出,给家庭带来一定的经济负担,如果家中有正在

接受教育的子女,加之一次性大额医疗支出,是健康

贫困脆弱高风险人群,易发生支出型贫困[30];国外研

究发现,慢性病患者家庭的灾难性卫生支出率比非慢

性病患者家庭高6.7%[31]。

4 结论
本研究以可行能力理论和风险理论为指导,通过

文献研究、半结构式访谈、实地调研及专家函询,构建

了农村老年慢性病患者健康贫困脆弱风险指标体系,
构建方法较为科学、合理,内容较为全面。未来研究

将以指标体系为框架,研制农村老年慢性病患者健康

贫困脆弱风险测量问卷,为客观衡量该群体健康贫困

脆弱风险水平及分析群体异质性提供量化标准和测

量依据。
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